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Resumen
Justiﬁcación  y  objetivo:  el  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  la  eﬁcacia  de  la  levobupiva-
caína en  la  inducción  de  la  raquianestesia  continua  (RAC)  versus  dosis  única  (RADU)  en  pacientes
programados  para  la  resección  transuretral  de  próstata.
Métodos:  cincuenta  pacientes,  ≥  60  an˜os  de  edad,  ASA  I-II  o  III,  fueron  incluidos  en  el  estudio.
La levobupivacaína  al  0,5%  (12,5  mg)  se  administró  vía  intratecal  en  el  grupo  RADU.  En  el  grupo
RAC,  la  levobupivacaína  al  0,25%  (2  mL)  fue  inicialmente  administrada  a  través  de  un  catéter
espinal.  Para  que  el  nivel  de  bloqueo  sensorial  alcanzase  el  dermatoma  T10,  se  administró
1  mL  adicional  de  levobupivacaína  al  0,25%  a  través  del  catéter  cada  10  min.  Los  parámetros
hemodinámicos  y  las  características  del  bloqueo  fueron  registrados.  Las  muestras  de  sangre  de
los  pacientes  fueron  extraídas  en  los  períodos  pre  y  postoperatorios  para  determinar  los  niveles
plasmáticos  de  cortisona  y  adrenalina.
Resultados: la  técnica  RAC  proporcionó  una  mejor  estabilidad  hemodinámica  en  comparación
con la  técnica  RADU,  particularmente  a  los  90  min  después  de  la  administración  intratecal.
El  aumento  del  nivel  de  bloqueo  sensorial  fue  rápido  y  el  tiempo  para  alcanzar  la  anestesia
quirúrgica  fue  menor  en  el  grupo  RADU.  El  desarrollo  del  bloqueo  motor  fue  más  rápido  en
el  grupo  RADU.  En  el  grupo  RAC,  un  nivel  parecido  de  anestesia  se  obtuvo  con  una  dosis  más
baja  de  levobupivacaína  que  fue  relacionada  con  la  recuperación  más  rápida.  Aunque  ambas
técnicas  hayan  sido  eﬁcaces  en  la  prevención  de  la  respuesta  al  estrés  quirúrgico,  los  niveles
de  cortisona  en  el  postoperatorio  fueron  mejor  suprimidos  en  el  grupo  RADU.
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Conclusión:  la  técnica  RAC  con  levobupivacaína  al  0,25%  puede  ser  usada  como  un  método  de
anestesia regional  en  pacientes  ancianos  programados  para  la  cirugía  de  resección  transuretral
de  próstata.
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   Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntroducción
a  anestesia  se  aplica  en  un  10-20%  de  las  intervenciones
rológicas. Los  métodos  anestésicos  elegidos  dentro  de  los
rincipios generales  son  tópicos,  regionales  y  generales1,2.
a mayoría  de  los  pacientes  con  obstrucción  de  la  vejiga
ausada por  hiperplasia  benigna  de  la  próstata  son  tratados
on éxito  por  medio  de  resección  transuretral  de  la  prós-
ata (RTUP)3.  La  RTUP  es  a  menudo  realizada  en  pacientes
ás viejos  con  insuﬁciencia  renal  y  con  problemas  cardiovas-
ulares y  respiratorios.  Las  investigaciones  han  descubierto
uchos efectos  colaterales  asociados  a  la  RTUP,  inclu-
endo la  hemorragia,  el  síndrome  de  resección  transuretral
RTU), la  perforación  de  la  vejiga,  hipotermia,  aparición
e coagulación  intravascular  diseminada  en  los  períodos
ntraoperatorio y  postoperatorio  inmediato,  con  altas  tasas
e morbilidad  reportadas.  Para  minimizar  las  alteraciones
emodinámicas en  esos  pacientes  es  importante  suministrar
na anestesia  estable.  La  anestesia  general  puede  diﬁcultar
a identiﬁcación  de  complicaciones,  tales  como  el  síndrome
e RTU  y  la  perforación  de  la  vejiga,  por  tanto,  la  aneste-
ia regional  es  el  método  preferido  en  casos  adecuados  de
TUP4--7.
La raquianestesia  con  dosis  única  (RADU)  es  exten-
amente usada  en  esas  intervenciones,  aunque  tenga  la
esventaja de  no  proporcionar  la  duración  necesaria  en
irugías más  prolongadas  de  lo  esperado.  Con  la  técnica
e raquianestesia  continua  (RAC),  puede  repetirse  la  dosis
e anestésico  local,  haciendo  posible  usar  ese  método  de
aquianestesia en  cirugías  de  larga  duración8--12. Otra
entaja de  la  RAC  es  que  posibilita  la  titulación  de  la  dosis
el anestésico  local,  permitiendo  así  un  mejor  control  de
os niveles  de  los  bloqueos  sensorial  y  motor,  sin  presentar
iesgo de  toxicidad  del  anestésico  local  y  proporcionando
eríodos de  recuperación  más  cortos.  Comparada  con  la
ADU, su  ventaja  más  importante  es  la  de  suministrar  una
stabilidad hemodinámica  perfecta.  Además,  el  catéter
spinal puede  ser  insertado  en  la  sala  de  preparación  de
nestesia regional  antes  de  la  operación,  lo  que  evita  la
érdida de  tiempo  entre  cirugías10,13,14.
La  levobupivacaína,  un  isómero  S  de  la  bupivacaína  a
enudo usado  en  raquianestesia,  posee  menos  efectos  cola-
erales sobre  el  sistema  cardiovascular  y  el  sistema  nervioso
entral que  la  bupivacaína  con  tiempos  eﬁcaces  de  latencia
 duración  similares7,15--17.  Aunque  el  uso  de  levobupiva-
aína en  varias  técnicas  anestésicas  regionales  haya  sido
elatado anteriormente,  la  descripción  de  su  uso  en  la  RAC
s limitado.  Nuestra  hipótesis  fue  que  la  levobupivacaína
roporcionaría una  mejor  estabilidad  hemodinámica  cuando
uese usada  en  la  RAC  en  comparación  con  la  RADU.  Para
omprobar esa  hipótesis,  los  pacientes  programados  para
irugía de  RTUP  recibieron  RADU  o  RAC  con  levobupivacaína,
 se  compararon  la  hemodinámica,  los  niveles  de  bloqueo
2
a
c
2ensorial  y  motor,  la  calidad  de  la  anestesia  y las  complica-
iones.
ateriales y métodos
espués  de  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  del  Hospital
e la  Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  Bulent  Ecevit
06.12.2007, Decisión  n.o 2007/09/17),  esta  investigación
ue realizada  en  el  Departamento  de  Anestesiología  y  Reani-
ación entre  diciembre  de  2007  y  junio  de  2008.  Cincuenta
acientes con  una  edad  por  encima  de  los  60  an˜os,  progra-
ados para  cirugías  electivas  de  RTUP,  en  grupos  de  riesgo
SA I-III,  fueron  incluidos  en  el  estudio  después  de  ﬁrmar
l consentimiento  informado.  Los  pacientes  fueron  aleato-
izados por  medio  de  una  tabla  de  números  aleatorios  y
esignados para  los  grupos  raquianestesia  continua  (grupo
AC, n =  25)  o  raquianestesia  con  dosis  única  (grupo  RADU,
 =  25).
Los  criterios  de  exclusión  fueron  la  negativa  a  ser  incluido
n el  estudio,  alergias  a  los  medicamentos  de  la  investi-
ación, insuﬁciencia  cardíaca  grave  (enfermedad  arterial
oronaria inestable,  bloqueo  cardíaco  de  segundo  y  ter-
er grados,  insuﬁciencia  cardíaca  congestiva,  taquiarritmia
entricular) y  enfermedad  cardíaca  valvular  (estenosis  aór-
ica grave),  alteraciones  de  la  coagulación,  administración
e heparina  de  bajo  peso  molecular  en  las  últimas  12  h,
ngestión de  medicamentos  antiinﬂamatorios  no  esteroides
entro de  las  24  h,  historial  de  consumo  de  alcohol  o  drogas,
resencia de  trastornos  neurológicos  o  enfermedad  psiquiá-
rica.
Todos los  pacientes  fueron  medicados  con  0,03  mg/kg  de
idazolam (Dormicum®)  por  vía  intramuscular  30  minutos
ntes de  que  llegasen  al  quirófano.  Los  pacientes  fueron
erivados a  la  unidad  de  preparación  preoperatoria  y  moni-
orizados (presión  arterial  no  invasiva,  frecuencia  cardíaca
 saturación  periférica  de  oxígeno,  mientras  respiraban  aire
mbiente), y  los  valores  fueron  registrados  como  valores
e control.  Los  pacientes  recibieron  4  L/min  de  oxígeno  vía
ascarilla, se  introdujo  una  cánula  de  calibre  20  para  el
cceso venoso  y  se  infundieron  10  mL/kg  de  solución  salina
l 0,09%  dentro  de  los  30  min;  enseguida,  la  tasa  se  estable-
ió en  5  mL/kg/h.  Muestras  de  sangre  fueron  extraídas  de
ada paciente  al  abrirle  la  vena,  centrifugadas  para  separar
l plasma  del  suero  y  almacenadas  en  el  congelador  a  20 ◦C.
Todos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  la  punción  lumbar
ajo condiciones  asépticas,  en  posición  sentada,  entre  L3-4
 L2-3  de  acuerdo  con  la  preferencia  del  anestesiólogo.  El
ivel de  la  punción  lumbar  fue  registrado.  La  inﬁltración
e la  anestesia  fue  realizada  por  vía  subcutánea  con
 mL  de  lidocaína  al  2%  (Aritmal®,  ampolla  de  5  mL)  y  una
guja de  calibre  22.  En  el  grupo  RAC,  la  anestesia  se  inició
on 2  mL  de  levobupivacaína  al  0,25%,  después  de  introducir
-3 cm  del  catéter  espinal  de  calibre  22  (Spinocath®)  en  el
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Alteraciones  hemodinámicasLevobupivacaína:  raquianestesia  continua  y  dosis  única  
espacio  intratecal.  Después  de  10  min,  en  el  caso  de  que
el nivel  de  bloqueo  sensorial  no  alcanzase  T10,  una  dosis
extra de  1 mL  de  levobupivacaína  al  0,25%  era  administrada
vía catéter  y  repetida  a  intervalos  de  10  min  hasta  alcanzar
T10. La  dosis  total  de  levobupivacaína  fue  registrada.
La  raquianestesia  fue  inducida  en  los  pacientes  del  grupo
RADU con  12,5  mg  (2,5  mL)  de  levobupivacaína  al  0,5%  inyec-
tados en  el  espacio  intratecal  con  una  aguja  Quinke  de
calibre 22.
Después de  la  inyección,  se  usaron  la  presión  arterial,  la
frecuencia cardíaca,  SpO2,  test  del  pinchazo  para  veriﬁcar
el nivel  de  bloqueo  sensorial  y  la  escala  modiﬁcada  de  Bro-
mage (EMB)  para  calcular  el  grado  de  bloqueo  motor  cada
2,5 min  hasta  el  minuto  15,  y  cada  5  min  entre  los  minutos
15 y  45.  (EMB  =  0,  sin  parálisis,  el  paciente  puede  ﬂexionar
totalmente el  pie  y  la  rodilla;  =  1,  solo  puede  mover  el  pie
y la  rodilla,  no  logra  levantar  la  pierna  recta;  =  2,  no  puede
doblar la  rodilla,  solo  puede  mover  el  pie;  =  3,  parálisis  com-
pleta.) Después  de  45  min,  los  pacientes  fueron  derivados  al
quirófano.
En ambos  grupos,  el  tiempo  de  inyección  hasta  que  el
nivel de  bloqueo  sensorial  alcanzase  el  dermatoma  T10  fue
registrado como  la  duración  del  anestésico  quirúrgico.  Fue
previsto que  los  pacientes  que  alcanzasen  el  dermatoma
T10 y  por  encima  del  nivel  de  bloqueo  sensorial  fueran
operados. El  tiempo  después  de  la  raquianestesia  hasta
alcanzar EMB  =  1  quedó  registrado  como  el  tiempo  de  inicio
del bloqueo  motor.  El  tiempo  a  partir  de  la  inyección  hasta
el pico  del  efecto  anestésico  (nivel  de  bloqueo  sensorial
alcanza el  dermatoma  máximo)  fue  registrado  como  el
tiempo de  pico  del  dermatoma.  El  tiempo  desde  el  inicio
hasta el  ﬁnal  del  procedimiento  quirúrgico  fue  registrado
como la  duración  de  la  cirugía.
El  nivel  de  bloqueo  sensorial  fue  veriﬁcado  con  el  test
del pinchazo.  Se  presume  que  el  nivel  de  bloqueo  sensorial
alcanzó el  dermatoma  cuando  el  paciente  no  sentía  más  el
pinchazo.
Cuando la  presión  arterial  media  se  redujo  en  un  20%  el
nivel basal,  fue  diagnosticada  la  hipotensión  y  se  adminis-
traron 5  mg  de  efedrina  HCL  (Osel).  Una  frecuencia  cardíaca
por debajo  de  50  lat/min  se  aceptó  como  bradicardia  y  se
administró 0,5  mg  de  atropina  (atropina  1  mL  amp,  Drogsan).
El total  de  líquidos  administrados  al  paciente,  así  como  las
dosis de  efedrina  y  atropina  también  se  registraron.
Los  pacientes  llevados  al  quirófano  fueron  monitoriza-
dos con  un  monitor  de  anestésico  ADU  (Datex-Ohmeda® S/5
Anesthetic Monitor)  para  electrocardiograma  de  superﬁcie
de 5-derivaciones  (ECG,  DII),  SpO2 y  presión  arterial  no  inva-
siva.
Después de  ﬁnalizar  la  cirugía,  el  catéter  fue  retirado
del grupo  RAC.  Ambos  grupos  recibieron  una  unidad  de  ACP
(Abbot Pain  Management  Provider)  con  administración  de
morﬁna (dosis  en  bolo  venoso  de  2  mg,  intervalo  de  tiempo
de 30  min),  para  la  analgesia  postoperatoria.  El  tiempo  a
partir de  la  inyección  intratecal  hasta  el  primer  uso  de  la
ACP se  registró  como  el  primer  tiempo  de  duración  del  anal-
gésico.
Después de  la  inyección  intratecal,  todos  los  pacientes
fueron monitorizados  a  los  50,  60,  70,  80,  90,  100,  110,  120,
150, 180  min  y  en  4,  6,  9,  12,  15,  18  y  24  h.  Los  valores
de presión  arterial,  frecuencia  cardíaca,  SpO2,  VRS  (pun-
tuación de  evaluación  verbal  del  dolor),  nivel  de  bloqueo
C
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ensorial,  puntuación  EMB,  solicitudes  de  la  unidad  de  ACP
Dem), número  de  veces  que  el  medicamento  fue  adminis-
rado por  ACP  (Del)  y  total  administrado  de  morﬁna  por  la
CP, fueron  registrados.
La intensidad  del  dolor  se  calculó  usando  la  EMB  (0  =  sin
olor; 1  =  dolor  leve;  2  =  dolor  moderado;  3  =  dolor  intenso;
 =  dolor  muy  intenso;  5  =  dolor  insoportable).  El  tiempo  a
artir del  dermatoma  de  pico  de  bloqueo  sensorial  hasta
a regresión  de  2  niveles  fue  registrado  como  la  segunda
uración de  la  reducción  del  dermatoma.  El  tiempo  desde
a inyección  espinal  hasta  la  puntuación  EMB  =  0  fue  regis-
rado como  duración  0  en  la  escala  de  Bromage.  Ocho  horas
espués de  la  cirugía,  las  muestras  de  sangre  de  todos  los
acientes fueron  centrifugadas  para  separar  el  suero  del
lasma y  se  almacenaron  en  el  congelador  a  −20 ◦C.  Después
e la  investigación,  los  niveles  plasmáticos  de  adrenalina  y
éricos de  cortisol  de  las  muestras  de  sangre  pre  y  postope-
atorias se  midieron  usando  el  método  ELISA.
nálisis  estadístico
l  programa  SPSS  11.5  fue  usado  para  el  análisis  estadístico
e los  datos.  Los  datos  se  analizaron  en  cuanto  a la  distribu-
ión normal  por  el  test  de  Kolmogorov  Smirnoff.  El  test  de
ann Whitney  se  usó  para  comparar  los  siguientes  datos  con-
inuos de  los  2  grupos:  duración  de  la  cirugía,  altura,  peso,
dad, presión  arterial,  frecuencia  cardíaca,  nivel  de  blo-
ueo sensorial,  nivel  más  alto  de  bloqueo  sensorial,  tiempo
el bloqueo  sensorial  hasta  T10,  tiempo  de  regresión  de
 segmentos  del  bloqueo  sensorial,  EMB,  VRS,  tiempo  de
a primera  dosis  de  analgésico,  consumo  total  del  analgé-
ico, solicitudes  y  número  de  veces  que  el  medicamento
ue administrado  por  ACP  (valores  Del/Dem),  consumo  total
e atropina  y  efedrina  y  niveles  de  cortisol  y adrenalina.
ara analizar  la  repetición  de  esos  datos  intragrupos,  se
só el  test  de  Wilcoxon.  El  test  del  Xi-Cuadrado  (2)  fue
tilizado para  analizar  los  resultados  de  frecuencia  (%)  de
a clasiﬁcación  del  estado  físico  ASA,  nivel  de  la  punción
umbar, náuseas,  vómito  y  efectos  colaterales.  La  estadís-
ica descriptiva  fue  usada  para  determinar  los  datos  de
edia y  desviación  estándar  (media  ±  DE),  modo  y  frecuen-
ia (número  y  %).  Se  construyeron  gráﬁcos  de  variación  de  la
iferencia entre  los  grupos  con  relación  al  tiempo.  Un  valor
e p  <  0,05  fue  considerado  signiﬁcativo.
esultados
l  estudio  contó  con  la  participación  de  un  total  de
0 pacientes  en  2  grupos;  todos  los  pacientes  completaron
l protocolo.
atos  demográﬁcos
o  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre  los
 grupos  en  términos  de  edad,  peso  corporal,  altura,  clasi-
cación de  riesgo  ASA  y  duración  de  la  cirugía  (tabla  1).omparando  la  presión  arterial  de  los  grupos  a  los  90,  100,
20, 150,  180  min  y  en  4,  6,  9,  12,  15,  18  y  24  h  después  de
92  Y.  Baydilek  et  al
Tabla  1  Datos  demográﬁcos  (media  ±  DE)
Datos  Grupo  RAC  (n  =  25)  Grupo  RADU  (n  =  25)  p
Edad  (an˜os)  71,04  ±  6,62  70,68  ±  5,68  0,838
Peso  (kg)  79,6  ±  11,39  80,24  ±  11,06  0,841
Tiempo  quirúrgico  (min)  50  ±  7,79  51,44  ±  8,78  0,543
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cASA  (I/II/III)  3/13/9  
a  inyección  intratecal,  esta  fue  signiﬁcativamente  más  alta
n el  grupo  RAC  que  en  el  grupo  RADU  (p  <  0,05)  (ﬁg.  1).
En el  grupo  RAC,  la  presión  arterial  a  los  2,5;  5;  7,5;  10;
2,5; 15,  20,  25  y  30  min  después  de  la  inyección  intratecal
ue signiﬁcativamente  más  baja  que  los  valores  de  control
p < 0,05)  (ﬁg.  1).
Cuando  las  alteraciones  de  la  presión  arterial  fueron
xaminadas en  el  grupo  RADU,  descubrimos  que  estaban
igniﬁcativamente más  bajas  que  los  valores  de  control  en
odos los  tiempos  evaluados  (p  <  0,05)  (ﬁg.  1).
No hubo  diferencia  estadística  entre  los  2  grupos  con  rela-
ión a  la  frecuencia  cardíaca  en  ningún  tiempo  evaluado
p > 0,05)  (ﬁg.  2).
La  frecuencia  cardíaca  intragrupos  fue  signiﬁcativamente
enor que  los  valores  de  control  en  todos  los  tiempos  eva-
uados después  de  la  inyección  intratecal  (p  <  0,05)  (ﬁg.  2).
ropiedades  anestésicas
n  el  grupo  RAC,  la  punción  lumbar  se  hizo  en  8  pacientes  en
l espacio  L2-L3  y  en  17  pacientes  en  el  espacio  L3-L4.  En  el
rupo RADU,  la  punción  lumbar  fue  realizada  en  6  pacientes
n el  espacio  L2-L3  y  en  19  pacientes  en  el  espacio  L3-L4.  No
ubo diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  con  relación
l nivel  de  punción  lumbar  entre  los  2  grupos  (p  >  0,05).
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Comparando  las  puntuaciones  de  los  grupos  en  la  EMB,  los
alores de  los  5  a  los  120  min  fueron  signiﬁcativamente  más
levados en  el  grupo  RADU  que  en  el  grupo  RAC  (p  <  0,05)
ﬁg. 3).
Comparando los  niveles  de  bloqueo  sensorial  de  los
rupos a  los  2,5;  5;  7,5;  10;  12,5;  15,  20,  25,  30  y  35  min
espués de  la  inyección  intratecal,  los  valores  del  grupo
ADU fueron  signiﬁcativamente  más  elevados  que  los  del
rupo RAC  (p  > 0,05)  (ﬁg.  4).
No  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre
os grupos  con  relación  a  las  puntuaciones  de  evaluación
erbal del  dolor  (p  >  0,05).  Los  valores  promedios  de  pico  del
ermatoma fueron  T8  para  el  grupo  RAC  y  T7  para  el  grupo
ADU. No  hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  los  grupos  con
elación a  los  valores  de  pico  del  dermatoma  (p  > 0,05).
Comparando el  promedio  de  los  tiempos  de  duración  de
os picos  de  bloqueo,  la  duración  del  anestésico  quirúrgico
 el  tiempo  de  inicio  del  bloqueo  motor  de  los  grupos,  el
romedio del  grupo  RADU  fue  signiﬁcativamente  menor  que
l del  grupo  RAC;  mientras  que  el  tiempo  de  regresión  de
 segmentos  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  el  grupo  RADU
ue en  el  grupo  RAC  (p  <  0,05)  (tabla  2).  No  hubo  diferencia
igniﬁcativa entre  los  2  grupos  con  relación  a  la  puntua-
ión EMB  =  0  y  los  tiempos  para  el  primer  uso  de  analgesia
p >  0,05)  (tabla  2).
 los valores de control en el grupo RAC)
 los valores de control en el grupo RADU)
60
 m
in
70
 m
in
80
 m
in
90
 m
in
10
0 
m
in
11
0 
m
in
12
0 
m
in
15
0 
m
in
18
0 
m
in
4 
h
6 
h
9 
h
12
 h
15
 h
18
 h
24
 h
Grupo RADU
(entre  los  grupos  RAC  y  RADU). †p  <  0,05  (diferencia  signiﬁcativa
05  (diferencia  signiﬁcativa  en  comparación  con  los  valores  de
Levobupivacaína:  raquianestesia  continua  y  dosis  única  93
Grupo RAC
FC
 (lp
m)
76
Tiempo
72
68
64
60
p ≤ 0,05 (diferencia significativa en comparación con los valores de control en el grupo RAC)
p ≤ 0,05 (diferencia significativa en comparación con los valores de control en el grupo RADU)
Co
nt
ro
l
0,
 m
in
2,
5,
 m
in
7,
5 
m
in
5,
 m
in
10
, m
in
15
 m
in
20
 m
in
25
 m
in
30
 m
in
35
 m
in
40
 m
in
45
 m
in
50
 m
in
60
 m
in
70
 m
in
80
 m
in
90
 m
in
10
0 
m
in
11
0 
m
in
12
0 
m
in
15
0 
m
in
18
0 
m
in 4 
h
6 
h
9 
h
12
 h
15
 h
18
 h
24
 h
12
,5
 m
in
Grupo RADU
Figura  2  Alteraciones  de  la  frecuencia  cardíaca  (FC). †p  <  0,05  (diferencia  signiﬁcativa  en  comparación  con  los  valores  de  control
en  el  grupo  RAC). ‡p  <  0,05  (diferencia  signiﬁcativa  en  comparación  con  los  valores  de  control  en  el  grupo  RADU).
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Figura  3  Alteraciones  en  la  EMB  entre  los  grupos.  *p  <  0,05  (entre  los  grupos  RAC  y  RADU).
Tabla  2  Tiempo  de  bloqueo  (min)  (media  ±  DE)
Tiempo  de  bloqueo  Grupo  RAC  (n  =  25)  Grupo  RADU  (n  =  25)  p
Tiempo  para  alcanzar  el  dermatoma  de  pico  31,64  ±  11,94  25,10  ±  5,89  0,019*
Tiempo  de  regresión  de  2  segmentos  79,28  ±  18,66  90,08  ±  14,66  0,030*
Tiempo  quirúrgico  18,56  ±  6,31  13,08  ±  4,34  0,010*
Tiempo  de  inicio  del  bloqueo  motor  13,04  ±  7,10  6,04  ±  2,30  0,000*
Tiempo  para  alcanzar  EMB  =  0  170,28  ±  51,32  186,04  ±  35,13  0,211
Primer  uso  de  analgesia  268,88  ±  94,52  253,60  ±  92,46  0,566* p < 0,05 (entre los grupos RAC y RADU).
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mFigura  4  Alteraciones  en  el  nivel  sensorial  de
El  grupo  RADU  usó  una  dosis  signiﬁcativamente  mayor  de
evobupivacaína que  el  grupo  RAC  (p  <  0,05).  No  hubo  dife-
encia estadísticamente  signiﬁcativa  entre  los  grupos  con
elación al  consumo  medio  de  morﬁna,  efedrina,  atropina  y
íquidos (p  >  0,05)  (tabla  3).
No  hubo  diferencia  en  el  número  de  dosis  administradas
 los  2  grupos  usando  las  máquinas  de  ACP  (p  >  0,05).  Com-
arando el  número  de  solicitudes  de  máquinas  de  ACP  en
, 18  y  24  h,  el  número  de  solicitudes  del  grupo  RAC  fue
igniﬁcativamente mayor  que  el  del  grupo  RADU  (p  <  0,05)
ﬁg. 5).
No hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  los  grupos  con
elación a  los  niveles  plasmáticos  de  adrenalina  (p  >  0,05)
tabla 4).
a
y
Tabla  3  Total  de  medicamentos  y  de  líquidos  administrados  (med
Total  Grupo  RAC  (n  =  25)  
Levobupivacaína  8,70  ±  1,63  
Morﬁna  8,00  ±  3,78  
Efedrina  0,20  ±  1,00  
Atropina  0,02  ±  0,1  
Líquidos  1.290,20  ±  180,01  
* p < 0,05 (entre los grupos RAC y RADU).
Tabla  4  Niveles  de  adrenalina  y  cortisol  en  los  períodos  pre  y  po
Grupo  Grupo  RAC  (n  =  22)  
Adrenalina/preoperatorio  249,90  ±  62,63  
Adrenalina/posoperatorio  190,04  ±  52,63a
Cortisol/preoperatorio  168,95  ±  85,51  
Cortisol/postoperatorio-  127,51  ±  57,10a
* p < 0,05 (entre los grupos RAC y RADU).
a p < 0,05 (diferencia signiﬁcativa en comparación con los valores de 
b p < 0,05 (diferencia signiﬁcativa en comparación con los valores de rupos.  *p  <  0,05  (entre  los  grupos  RAC  y  RADU).
Los  niveles  plasmáticos  de  adrenalina  en  el  postope-
atorio fueron  signiﬁcativamente  menores  que  los  niveles
reoperatorios de  control  (p  <  0,05)  (tabla  4).
Comparando los  niveles  séricos  de  cortisol  entre  los  gru-
os en  el  postoperatorio,  los  niveles  del  grupo  RADU  fueron
igniﬁcativamente menores  que  los  del  grupo  RAC  (p  <  0,05)
tabla 4).
En ambos  grupos,  los  niveles  séricos  de  cortisol  en  el
ostoperatorio fueron  signiﬁcativamente  menores  que  los
iveles preoperatorios  de  control  (p  <  0,05)  (tabla  4).
Comparando los  efectos  secundarios  en  ambos  grupos,
ientras no  hubo  diferencia  entre  los  grupos  con  relación náuseas,  vómito,  depresión  respiratoria,  dolor  de  cabeza
 erupción  cutánea,  el  dolor  lumbar  en  el  grupo  RAC  fue
ia  ±  DE)
Grupo  RADU  (n  =  25)  p
12,50  ±  0,00  0,000*
6,96  ±  2,83  0,278
1,20  ±  3,31  0,160
0,04  ±  0,13  0,561
1.337,60  ±  148,86  0,315
stoperatorio  (media  ±  DE)
Grupo  RADU  (n  =  22)  p
265,40  ±  70,90  0,446
180,76  ±  54,77b 0,570
134,22  ±  51,07  0,111
89,37  ±  32,98b,* 0,010
control del grupo RAC).
control del grupo RADU).
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* p ≤ 0,05 (entre los grupos RAC y RADU)
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signiﬁcativamente  más  intenso  que  en  el  grupo  RADU
(p <  0,05)  (tabla  5).
Discusión
Este  estudio  comparó  la  RAC  y  la  RADU  usando  levobupiva-
caína en  pacientes  geriátricos  sometidos  a  intervenciones
urológicas transuretrales.  Descubrimos  que  la  RAC  propor-
cionó una  mejor  estabilidad  hemodinámica,  períodos  más
cortos de  recuperación  e  igual  calidad  anestésica.
En  los  pacientes  más  viejos,  el  aumento  de  problemas  de
salud, combinado  con  mecanismos  compensatorios  ﬁsiológi-
cos reprimidos,  signiﬁca  que  la  inestabilidad  hemodinámica
asociada con  la  raquianestesia  puede  ser  más  grave  y  durar
más tiempo.  La  rápida  propagación  del  bloqueo  simpático
en raquianestesia  puede  causar  un  aumento  de  morbilidad,
especialmente en  pacientes  ancianos  con  mecanismos  de
adaptación cardiovascular  reducidos18.  Uno  de  los  factores
más importantes  que  tiene  que  ser  tenido  en  cuenta  en  los
pacientes ancianos  y  con  enfermedades  asociadas  es  la  esta-
bilidad hemodinámica.  En  un  estudio  prospectivo  de  parada
cardíaca asociada  con  la  anestesia,  Biboulet  et  al.19 deter-
minaron los  factores  más  importantes  de  parada  cardíaca
en pacientes  mayores  de  84  an˜os  y  con  un  factor  de  riesgo
ASA ≥  III.  Los  autores  descubrieron  que  las  dosis  anestésicas
inadecuadas, la  hipovolemia  y  la  hipoxia  debida  a  la  diﬁcul-
tad para  mantener  las  vías  aéreas  abiertas  eran  las  causas
más comunes  de  parada  cardíaca.  En  los  pacientes  ancianos
Tabla  5  Efectos  secundarios  (n,  %)
Efectos  Grupo  RAC
(n =  25)
Grupo  RADU
(n =  25)
p
Náuseas  0  2  (8)  0,153
Vómito 0  0  1,000
Depresión respiratoria  0  0  1,000
Dolor de  cabeza  0  1  (4)  0,317
Dolor lumbar  9  (36)  2  (8)  0,018*
Erupción  0  0  1,000
* p < 0,05 (entre los grupos RAC y RADU).
e
i
p
n
c
e
L
y
8
R
c
q
e
d
e
cad  de  ACP.  *p  <  0,05  (entre  los  grupos  RAC  y  RADU).
n  particular  o  en  los  que  tienen  problemas  en  el  sistema
ardiovascular y  respiratorio,  incluso  las  dosis  bajas  pueden
raer como  resultado  niveles  más  elevados  de  anestesia;  por
anto, técnicas  como  la  RAC  que  posibilitan  la  titulación  de
a dosis  deben  tener  preferencia  con  relación  a  la  RADU20.
En un  estudio  comparando  RAC  y  RADU,  Favarel-Garrigues
t al.21 administraron  bupivacaína  hiperbárica  al  0,5%  y
ostraron que  la  presión  bajó  menos  en  el  grupo  RAC
n comparación  con  el  grupo  RADU.  Los  investigadores
escubrieron que  el  grupo  RAC  tuvo  menos  alteraciones
emodinámicas y  que  el  inicio  más  lento  del  bloqueo  seg-
entario y  el  lento  desarrollo  del  bloqueo  simpático  hicieron
ás fácil  la  adaptación21. De  Andres  et  al.22 administraron
upivacaína isobárica  al  0,5%  en  su  comparación  de  RAC  y
ADU y  descubrieron  la  hipotensión  debida  a  la  dosis  repe-
ida; el  grupo  RAC  no  necesitó  medicamentos  vasopresores,
ientras que  la  incidencia  de  hipotensión  arterial  en  el
rupo RADU  fue  mayor.
Klimscha et  al.18 compararon  la  bupivacaína  isobárica  al
,5% en  RAC,  RADU  y  en  la  anestesia  epidural.  La  presión
rterial en  el  grupo  RAC  no  cayó,  en  la  anestesia  epidural
ontinua hubo  una  caída  del  15  ±  3%  y  en  el  grupo  RADU  hubo
tra caída  del  19  ±  2%.  En  una  comparación  entre  RADU  y
AC, Reisli  et  al.23 descubrieron  una  reducción  signiﬁcativa
e la  presión  arterial  en  el  grupo  RADU  en  comparación  con
l grupo  RAC.  Labaille  et  al.24 administraron  bupivacaína
sobárica en  dosis  baja  de  0,125%  con  la  técnica  de  RAC
ara suministrar  anestesia  eﬁcaz  con  el  mínimo  de  alteracio-
es hemodinámicas  en  pacientes  ancianos.  Minville  et  al.25
ompararon  RADU  y  RAC  con  dosis  bajas  de  bupivacaína
n cirugías  de  cadera  en  pacientes  mayores  de  75  an˜os.
a aparición  de  hipotensión  en  el  grupo  RAC  fue  del  31%
 del  68%  en  el  grupo  RADU;  la  hipotensión  grave  fue  del
% en  el  grupo  RAC  y  del  51%  en  el  grupo  RADU.  En  el  grupo
AC, el  consumo  de  efedrina  fue  de  4,5  ±  2  mg,  en  compara-
ión con  11  ±  2  mg  en  el  grupo  RADU.  Los  autores  relataron
ue el  grupo  RAC  permaneció  hemodinámicamente  más
stable.Sin embargo,  Pitkanen  et  al.26 compararon  las  técnicas
e RAC  y  RADU  en  cirugías  programadas  de  cadera  y  rodilla
n 40  pacientes  y  no  encontraron  ninguna  diferencia  signiﬁ-
ativa en  la  estabilidad  hemodinámica  de  los  grupos.
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En  este  estudio,  ambos  grupos  tuvieron  una  presión
rterial más  baja  que  los  valores  de  control.  En  el  grupo
AC, el  4%  de  los  pacientes  desarrollaron  hipotensión  en
omparación con  el  12%  en  el  grupo  RADU;  subsecuen-
emente, la  dosis  de  efedrina  usada  fue  menor  en  el
rupo RAC.  La  presión  arterial  más  baja  en  el  grupo  RADU
n comparación  con  el  grupo  RAC  es  similar  a  los  resul-
ados de  estudios  anteriores.  Los  resultados  del  uso  de
evobupivacaína en  RAC  mostraron  que  ese  fármaco  pro-
orciona más  estabilidad  hemodinámica  que  la  bupivacaína
n RAC,  lo  que  está  a  tono  con  la  investigación  publicada
nteriormente.
Los pacientes  bajo  raquianestesia  tuvieron  una  dismi-
ución de  la  frecuencia  cardíaca  debido  al  bloqueo  de  la
bra preganglionar  y  la  reducción  de  la  presión  de  la  aurí-
ula izquierda8.  Shenkman  et  al.27 administran  dosis  bajas
e anestésico  local  con  la  técnica  de  RAC  para  proporcio-
ar un  buen  control  de  la  hemodinámica,  y  esa  ventaja
obre la  técnica  de  RADU  la  convierte  en  una  técnica  ade-
uada para  su  uso  en  pacientes  ancianos  y  de  alto  riesgo.
os autores  encontraron  una  reducción  máxima  de  la  fre-
uencia cardíaca  de  un  7,2%,  administrando  bupivacaína  al
,1% para  RAC  en  pacientes  del  grupo  de  riesgo  ASA  III-IV.
os investigadores  descubrieron  que  usando  la  RAC  podían
odiﬁcar el  nivel  de  bloqueo  sensorial  de  forma  contro-
ada y  reducir  el  riesgo  de  inestabilidad  hemodinámica27.
avarel-Garrigues et  al.21 no  encontraron  ninguna  diferencia
igniﬁcativa en  la  frecuencia  cardíaca  con  la  administra-
ión de  bupivacaína  hiperbárica  en  RAC  y  RADU.  Existe  una
nvestigación parecida  que  no  halló  ninguna  diferencia  sig-
iﬁcativa en  la  frecuencia  cardíaca  con  el  uso  de  RAC  en
omparación con  RADU18,25,28.  Este  estudio  no  observó  nin-
una diferencia  signiﬁcativa  en  la  frecuencia  cardíaca  entre
os grupos  RAC  y  RADU  en  ningún  intervalo  de  tiempo,  similar
 lo  encontrado  en  la  literatura.
Las  investigaciones  que  evalúan  la  RAC  con  el  uso  de
evobupivacaína son  limitadas.  La  única  investigación  en
a literatura  realizada  por  Sell  et  al.14 informó  de  que  la
osis mínima  eﬁcaz  de  anestésico  local  fue  de  11,7  mg,
sando levobupivacaína  para  RAC  en  cirugías  de  reem-
lazo de  cadera.  Nuestro  estudio  descubrió  que  una  dosis
romedio de  8,7  mg  de  levobupivacaína  suministra  aneste-
ia suﬁciente.  Nuestra  opinión  es  que  la  diferencia  puede
eberse a  la  demografía,  posición,  nivel  de  bloqueo  preten-
ido y  a  otros  factores  similares.
En  este  estudio,  el  tiempo  para  que  el  nivel  de  bloqueo
ensorial alcanzase  el  dermatoma  T10  fue  signiﬁcativa-
ente mayor  en  el  grupo  RAC  que  en  el  grupo  RADU.  Ese
iempo es  similar  a  los  tiempos  para  alcanzar  los  niveles
e bloqueo  sensoriales  que  permiten  la  cirugía  en  estudios
nteriores21,22,29.  Aunque  no  haya  habido  una  diferencia  sig-
iﬁcativa con  relación  al  dermatoma  de  pico,  el  tiempo  para
ue el  grupo  RAC  alcanzase  el  dermatoma  de  pico  fue  sig-
iﬁcativamente más  largo.  Ese  resultado  conﬁrma  estudios
nteriores18,28.
En  la  evaluación  de  los  resultados  de  la  escala  de
romage, el  nivel  de  bloqueo  motor  fue  signiﬁcativamente
ás bajo  en  el  grupo  RAC  en  comparación  con  el  grupo
ADU. Aunque  el  bloqueo  motor  sea  una  característica
eseable en  cirugías  como  las  ortopédicas,  ese  bloqueo
etrasa la  evaluación  neurológica  en  el  postoperatorio  y
bstruye la  movilización.  Por  tanto,  la  reversión  rápida  delY.  Baydilek  et  al
loqueo  motor  es  una  propiedad  deseable.  El  menor  grado  y
eversión rápida  del  bloqueo  motor  en  el  grupo  RAC  podría
er visto  como  una  ventaja.
Los  pacientes  del  grupo  RADU  necesitan  un  promedio  de
2,5 mg  de  levobupivacaína  en  comparación  con  8,7  mg  en
l grupo  RAC.  Aunque  el  grupo  RAC  haya  usado  menos  anes-
ésico local,  se  obtuvo  un  nivel  anestésico  suﬁciente  similar
l del  grupo  RADU.
No  hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  los  grupos  con  rela-
ión a  los  niveles  de  dolor  evaluados  con  el  uso  de  VRS.
unque no  hayan  surgido  diferencias  en  el  empleo  de  mor-
na y  en  el  número  de  veces  que  el  medicamento  fue
dministrado por  medio  de  la  unidad  de  ACP  en  los  2  gru-
os, el  número  de  solicitudes  de  ACP  fue  signiﬁcativamente
ayor en  el  grupo  RAC  en  9,  18  y  24  h  después  de  la  ciru-
ía. Creemos  que  eso  puede  ser  debido  a  que  el  grupo  RAC
e queja  más  de  dolor  de  espalda,  en  comparación  con  el
rupo RADU.  También  puede  ser  debido  a  la  dosis  del  anes-
ésico local  y  al  nivel  de  bloqueo  del  nervio  que  fueron  más
ajos en  el  grupo  RAC.
Se  sabe  que,  en  diferentes  niveles  de  estrés,  la  anestesia
pidural y  espinal  suprime  mejor  la  respuesta  neuroendo-
rina al  estrés  que  la  anestesia  general.  Un  nivel  alto  de
loqueo espinal  es  necesario  para  suprimir  la  respuesta
ndrenérgica30. Seitz  et  al.31 relataron  que  el  cortisol
umentó durante  la  cirugía  en  operaciones  de  miembros
nferiores bajo  anestesia  general,  con  el  grupo  anestesia
pidural presentando  niveles  más  bajos  comparados  con  los
alores prequirúrgicos.  Pﬂug  et  al.32 relataron  niveles  más
levados de  adrenalina  en  el  postoperatorio  en  comparación
on los  valores  de  control.  El  nivel  bajo  de  la  raquianes-
esia impide  ese  aumento;  el  grupo  con  nivel  más  alto  de
nestesia presentó  valores  más  bajos  que  los  de  control.
ientras Moller  et  al.33 no  encontraron  ninguna  diferen-
ia en  los  niveles  de  cortisol  en  el  período  postoperatorio
ardío comparando  raqui  y anestesia  general,  en  los  perío-
os intraoperatorio  y  postoperatorio  inmediato,  los  niveles
e cortisol  fueron  más  bajos  en  el  grupo  raquianestesia.
omparando los  niveles  plasmáticos  de  adrenalina  y  de  cor-
isol séricos  en  el  postoperatorio  en  ambos  grupos  de  este
studio, ambos  grupos  tuvieron  niveles  más  bajos  en  com-
aración con  los  valores  de  control.  Los  niveles  séricos  de
ortisol en  el  postoperatorio  del  grupo  RADU  fueron  signi-
cativamente más  bajos.  El  nivel  más  alto  de  bloqueo  del
ervio en  el  grupo  RADU  puede  ser  el  responsable  por  la
ayor supresión  de  impulsos  neurales  aferentes  originarios
e los  nervios  simpáticos  esplácnicos.
Como  colofón,  podemos  decir  que  la  RAC  con  el  uso  de
na concentración  de  levobupivacaína  al  0,25%,  para  sumi-
istrar anestesia  regional  en  cirugías  de  RTUP  en  pacientes
ás ancianos  puede  ser  empleada  con  seguridad.
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